ESCRITORIODE SERVICOS COMUNITARIOS (CSO) | TELEFONE DO CSO COOPERAGAO
QNS sion s, [ ] 1.Referéncia do OSE:
7( SOClAERUICR™ NOME DO CLIENTE TELEFONE DO CLIENTE s[.:r‘n ,\il:g‘lo
~ a. Obrigatéria
INFORMAGOES SOBRE N
COBERTURA MEDICA NOMERODOCASO DATA 2. OSE/TPL/Estabelecida
MEDICAL COVERAGE INFORMATION umaboa causa? [

INSTRUCOES: O objetivo deste formulario é ajudar-nos a determinar se existe alguma outra cobertura médica disponivel para seus custos médicos.
Coloque suasrespostas emletra de forma. Responda a cada pergunta da forma mais completa que puder com relagdo a vocé ou a outra pessoa pela
qualesteja requerendo. Podemos pedir-lhe para verificar suasrespostas. Caso precise de ajuda no preenchimento deste formulario ou caso sua
cobertura sofra alteragdes, contate-nos pelo telefone 1-800-562-6136.

SEAFIRMATIVO, NOME DA PESSOA QUE TEM MEDICARE NUMERO DO MEDICARE
A. Vocé tem Medicare? [J sim [J Nao | |

B. Vocétem cobertura de seguro sadde? [] sim [J N&o
Istoinclui qualquer seguro que vocé ou alguma outra pessoa pague por vocé, como seguro particular, seguro escolar, seguro em grupo de seu
empregador, etc. Se afirmativo, preencha as informagées a seguir:

APOLICEN° 1 APOLICE N° 2
NOME DA COMPANHIA DE SEGUROS NOME DA COMPANHIA DE SEGUROS
ENDEREGO DA COMPANHIA DE SEGUROS ENDEREGO DA COMPANHIA DE SEGUROS
NUMEROS DO GRUPO E/OU APOLICE NUMEROS DO GRUPO E/OU APOLICE
NUMEROS DO CONTRATO, CERTIFICADO E/OU MATRICULA NUMEROS DO CONTRATO, CERTIFICADO E/OU MATRICULA
DATADE INiCIO DA APOLICE DATADO TERMINO DA APOLICE DATADE INiCIO DA APOLICE DATADO TERMINO DA APOLICE
Liste as pessoas cobertas por esta apdlice: Liste as pessoas cobertas por esta apdlice:
. DATADE . DATADE
NOME NUMERO DO SEGURO SOCIAL | |\ nc~MENTO NOME NUMERO DO SEGURO SOCIAL | | rc~MENTO
Marque os servigos cobertos por sua apdlice: Check the services your policy covers:
L] Internagéo [] Atendimento doméstico [] Internagdo [] Atendimento doméstico
[] Atendimento ambulatorial de enfermagem [] Atendimento ambulatorial de enfermagem
[] Prescri¢do de receitas/proteses [] Tratamento dentario [] Prescrigdo de receitas/proteses [] Tratamento dentario
[] Oculos, oftalmologia [] Servicosde clinicageral [] Oculos, oftalmologia [] Servigos de clinica geral
[] oOutros (ambulancia, terapia, quiropratica, etc.) [] Outros (ambulancia, terapia, quiropratica, etc.)
C. Existe pelo menos umacrianga em sua casa cujo genitor esteja ausente ou um nascituro cujo responséavel seja um pai ausente?
[J sim [J] Nao Se afirmativo, preencha as seguintes informagdes sobre cada genitor ausente.
. ORDEMJUDICIAL
NOME, ENDEREGO E TELEFONE NUMERO DO SEGURO SOCIAL NOME(S) DA(S) CRIANGA(S) DE COBERTURA
MEDICA?
[] sim
[J Nao
[] sim
[] N&o
D. Vocédispde de cobertura SE AFIRMATIVO, NOME DO MEMBRO NUMERO DO SEGURO SOCIAL DO MEMBRO
do CHAMPUS (militar)? ] Sim [] N&o
E. Alguma das seguintes pessoas trabalha para alguma sindicato ou € membro dele? Preencha o seguinte.
. SEGURO SAUDE
N PESSOA QUE TRABALHA/ X NUMERO P
° MEMBRO DE SINDICATO SIM | NAO SE AFIRMATIVO, LISTE NOME E ENDEREGO LOCAL DISPONIVEL
SIM___ NAO
1 | Vocé ou seu cOnjuge
2 | Seu(s) filho(s) menor(es)
3 | Genitor(es) natural(is) do menor
4 | Genitor(es) ausente(s) do menor
5 | Genitor(es) ausente(s)
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INFORMACOES SOBRE COBERTURA MEDICA, P4gina 2

ESCRITORIODE SERVICOS COMUNITARIOS (CSO) NUMERO DO CASO

Preencha os seguintes dados para cada pessoa listada na Pagina 1, Segéo E, para a qual vocé tenha marcado SIM como resposta.

NUMERO NOME/ENDEREGO/TELEFONE DO EMPREGADOR NOMEDO SINDICATO
DAPESSOA
F. Depoisde 7de abril de 1987, vocé ou seu conjuge tiveram algum seguro médico por meio do emprego? 0 sim [J Nao

Se suaresposta for afirmativa E vocé ndo estiver mais trabalhando paraesse empregador, preencha o seguinte:

. Nome de sua companhia de seguro:

. Data de inicio da cobertura do seguro: Data do término da cobertura do seguro:

. Quando o vinculo empregaticio terminou? Data:

A W N P

. A companhia deseguros notificou que vocé podia manter sua cobertura? [J sim [J Nao

Se afirmativo, quando vocé recebeu a notificacdo? Data:

5. Liste nome, endereco e telefone desse empregador:

G. Oseu empregador ou o empregador de seu conjuge Ihe ofereceu seguro médico que vocé ndo aceitou porque precisava pagar por ele?
[1 sim [ Nao Se afirmativo, liste nome, endereco e telefone do empregador:

H. Vocéou a pessoapela qual estarequerendo sofreu algum acidente que necessitou de atendimento médico? [J] Sim [ N&o
Se afirmativo, responda ao seguinte:

1.DATA DO ACIDENTE | 2. MARQUE ONDE O ACIDENTE ACONTECEU . )
[J Loja/Empresa L] Propriedade/casa de outra pessoa [] Outros:
(] Automével [] Escola [] casa [] Localdo emprego
a. Endereco do acidente (rua, cidade e estado):
b. Marquese o paciente foi [] omotorista; [] passageiro; [] pedestre.
¢. Houve envolvimento de outros automéveis? [] sim [J N&o Se afirmativo, liste 0 nome e endereco dos outros motoristas:
3. Nome(s) da(s) pessoa(s) ferida(s) no acidente: 4. Como o acidente aconteceu?
NOME TIPODE FERIMENTO
5. Algumacompanhia de seguros foi envolvida? [] sim [ Ndo Se afirmativo, dé o nome do segurado:
Nome/enderego da companhia de seguros:
NUMERO DO PROCESSO NUMERO DA APOLICE NOME DO AVALIADOR TELEFONE
6. Vocé deu entradaa outro processo para o acidente? [ ] Sim [] N&o Se afirmativo, dé o(s) nimero(s) do(s) processo(s).

NUMERO DO PROCESSO NO SINDICATO E INDUSTRIA | NUMERO DO PROCESSO DA FRANQUIA | VITIMADE UM CRIME VIOLENTO -- NUMERO DO PROCESSO | OUTROS

7. Houve envolvimento de algum advogado? [ ] Sim [] N&o Se afirmativo, dé seu nome, endereco e telefone:

8. Quebeneficios financeiros ou médicos vocé recebeu ou espera receber devido a leséo sofrida? Explique:
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